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BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

HOSPiTAl. NACIONAl. 11:1/C NIÑOS llliENJAi\1111\i 1!1!.001111 

SAN SAL VA!JOR1 EL SAL VA!JOH, C.A. 

TEl.. 2132-6890, !FAX 21-32·6891 

ORDEN lllE COM!l'M N«».i'33 
20 DE SEPTIEMBRE DE 2019 

IFALMAIR S.A DE C. V NIT: 

."·.··. . . . . . . . ... 
CO!ltl-J~) DE ¡ 
f.Ui\l\'AOO!l / 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DIE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDJTO TEl.: 2270-0222 /FAX: 2270-'150'1 

MINISTERIO 
DE SALUD 

DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.M. 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 
UNITARIO 

100 FRASCO DE .JABÓN LÍQUIDO DE CLORHEXIDINA AL 2% C/U $9.00 $900.00 

OFRECEN: CLORHEXIDINA JABÓN AL 2%·1 L T 

MARCA: FALMAR 

ORIGEN: EL SALVADOR 

VENCIMIENTO: NO MENOR DE 18 MESES A PARTIR: DE 

RECIBIDO EN SUS BODEGAS. 

TOTAL ........................................... $900.00 

ENTREGA: 3 A 10 OlAS HABILES DESPUÉS DE RECIBIDA LA 

OREN DE COMPRA. 

USO EN: Cirugía Plástica /) 
N·coti:z:. 2 
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NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 
,' 

Solic. 
< 

'-( /Jt¡ 
616/2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. ¿ 
oeliJ 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibi~ esta ORDEN D~ COMPRA se requiere e1mplimiento dé lo1siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 
,' 

2. Para efectos de cancelación~ facturar este pedido en DUPLICADO CLI.IENT!E Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA !ENTRIEGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR !ESTA ORDEN DE COMPRA. 

ESI'!ECIFICO VALOR FECHA FIRMA 
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